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Stowa Kluczowe:
Wentylacja nieinwazyjna NIV, opieka domowa, opieka multidyscyplinarna

Streszczenie:

Teoretyczne rozwazania nad rolg oddychania prowadzili juz starozytni Egipcjanie 1 Grecy. Jednak
pierwsze instrumentalne proby prowadzenia sztucznej wentylacji pojawily si¢ dopiero w XVI
wieku, kiedy to nadworny lekarz Ludwika XIV Andreas Vesali Vesalius opisat ,,dzialanie
powietrza” wdmuchiwanego do drég oddechowych psa przez trzcing umieszczong w tchawicy.
Niemiecki inzynier Heinrich Drager opracowat w 1909 roku urzadzenie, ktore pozwalato
wdmuchiwaé powietrze do drég oddechowych pacjenta przez metalowa maske. Pulmotor, tak
bowiem nazywatl si¢ ten respirator wyprodukowany przez firm¢ Drager Werk AG, pozwalatl na
generowanie dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych. Przed rokiem 2000 przypaki domowej
wyntylacji mechanicznej w Polsce nalezy rozpatrywac jako epizodyczne. Dopiero w roku 2001
zostal uruchomiony Zespdét Domowego Leczenia Respiratorem w Regionalnym Zespole Opieki
Paliatywnej w Bydgoszczy. Byta to pierwsza tego typu jednostka w Polsce masowo wprowadzajaca
domowa wentylacj¢ nieinwazyjng. Aktualnie w Polsce dziala okoto 40 o$rodkoéw w tym jednostki
uniwersyteckie, szpitale nieuniwersyteckie oraz podmioty prywatne.

Key words: Non-invasive ventilation NIV, home care, multidisciplinary care
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Summary:

The theoretical considerations on the role of breathing were already carried out by the ancient
Egyptians and Greeks. However, the first instrumental attempts to conduct artificial ventilation
appeared only in the sixteenth century, when court physician Louis XIV Andreas Vesali Vesalius
described the "action of air" blown into the airways of the dog by a reed placed in the trachea.
German engineer Heinrich Drager developed a device in 1909 that allowed him to blow air into the
patient's airways through a metal mask. The pulmotor, as this respirator was manufactured by
Drager Werk AG, allowed the generation of positive pressure in the airways. Before 2000, home-
made mechanical de-agglomeration in Poland should be considered as episodic. It was not until
2001 that the Home Care Ventilator Team was launched in the Regional Palliative Care Team in
Bydgoszcz. It was the first unit of this type in Poland massively introducing domestic non-invasive
ventilation. Currently, there are about 40 centers in Poland, including university units, non-
university hospitals and private entities.

Wstep
Historia wentylacji mechanicznej.

Teoretyczne rozwazania nad rolg oddychania prowadzili juz starozytni Egipcjanie i Grecy.
Jednak pierwsze instrumentalne proby prowadzenia sztucznej wentylacji pojawily si¢ dopiero w
XVI wieku, kiedy to nadworny lekarz Ludwika XIV Andreas Vesali Vesalius opisat ,,dziatanie
powietrza” wdmuchiwanego do drog oddechowych psa przez trzcing  umieszczong Ww
tchawicy[1,4,6].

Doswiadczenia Vesaliusa zostaly powtorzone w 1778 roku przez Johana Huntera, lecz dopiero
rozwo0j techniki dal mozliwos¢ praktycznego wykorzystania tych doswiadczen. Konstruktorzy
urzadzen medycznych potowy XIX wieku podjeli probe budowy urzadzenia pozwalajacego na
przemieszczenie mieszaniny oddechowej do dréog oddechowych czilowieka. Pierwsze takie
urzadzenie opracowal w Ameryce w1864 Alfred E. Jones. Wymagato ona umieszczenia pacjenta w
pozycji siedzagcej w zamkniete] 1 uszczelnionej kabinie, w ktorej okresowo przy pomocy
mechanicznych dzwigni uruchamiano pompy wytwarzajace podcisnienie[2,3,5,7].

W Europie pierwsze urzadzenie do wentylacji mechanicznej zostato stworzone przez doktora
Woilleza w 1874r. Konstruktor zmienit jednak pozycje chorego z siedzacej na lezaca zamykajac go
ze szczelnym kolnierzem szyjnym w metalowej rurze. Urzadzenie to nazwane Spirosphere
napedzane bylo recznie. Byt to pierwszy respirator produkowany seryjnie. Efekty jego
zastosowania staty si¢ inspiracja do p6zniejszych rozwigzan technicznych [11,12,19].

Niemiecki inzynier Heinrich Drager opracowat w 1909 roku urzadzenie, ktére pozwalato
wdmuchiwa¢ powietrze do drog oddechowych pacjenta przez metalowa maske. Pulmotor, tak
bowiem nazywal si¢ ten respirator wyprodukowany przez firm¢ Drager Werk AG, pozwalat na
generowanie dodatniego cisnienia w drogach oddechowych.

W latach 1928-31 w Stanach Zjednoczonych opierajagc si¢ na do$wiadczeniach Woilleza
stworzono pierwszy respirator wytwarzajacy ujemne ci$nienie na $cian¢ klatki piersiowej o
napedzie elektrycznym. Konstruktorami byli Drinker, Shaw 1 McKhan. Zesp6t ten nazwal swoj
respirator ,,zelaznymi plucami”. Drugim urzadzeniem, doskonalszym byl skonstruowany przez
Johna H. Emersona w latach 1931-33 respirator nazwany “Tank-ventilator” . Posiadal on
innowacyjne mozliwosci” podgladu pacjenta”[16,21,22,24].

W 1952 roku w Kopenhadze wybuchta epidemia poliomyelitis. Ponad 300 chorych sposrod
3000 wymagato zastosowania sztucznej wentylacji. Nieinwazyjna wentylacja ujemnym ci$nieniem
przy pomocy ,,zelaznego ptuca” nie mogta uchroni¢ przed $miercig chorych z postacig opuszkowa
poliomyelitis.

Wtedy po raz pierwszy na tak masowg skale wprowadzono wentylacje¢ dodatnim ci§nieniem
workiem samorozp¢zajacym przez tracheostomig. Studenci medycyny, pielegniarki, wolontariusze
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dzien i noc recznie wentylowali chorych ratujac im zycie. Smiertelno$é w postaci opuszkowej polio
spadia z 90% do 20% - byt to punkt zwrotny w historii medycyny. Narastajgca liczba chorych
sktonita Engstroma do prob skonstruowania urzadzen, podcisnieniem ttoczacych powietrze do drog
oddechowych pacjenta [13,24,25,26].

Standard opieki nad chorym wentylowanym mechacznie w warunkach domowych.

Zespot Domowego Leczenia Respiratorem zajmuje si¢ opiekg nad pacjentami z przewlekla
niewydolno$cig oddechowa, u ktorych:
1. Wystepuje konieczno$¢ stosowania inwazyjnej lub nieinwazyjnej, cigglej lub okresowej
terapii oddechowej
2. Niezbedna jest specjalistyczna pomoc w opiece udziclana przez lekarza, pielegniarke oraz
fizjoterapeute
3. Nie wystepuja kliniczne wskazania do hospitalizacji
4. Kwalifikacja pacjentow do wiaczenia ich pod opieke Domowego Zespotu Leczenia
Respiratorem (ZDLR) odbywa si¢ zgodnie z biezgcymi przepisami prawa.

Pacjent wiaczany pod opiek¢ ZDLR musi posiada¢ nastgpujaca dokumentacje [34].
Skierowanie do zespolu domowego leczenia respiratorem wystawionego przez:

e Dla pacjentow inwazyjnych: przez lekarza specjalist¢ anestezjologii i intensywnej terapii lub
dla pacjentow nieinwazyjnych przez lekarza specjalist¢ anestezjologii 1 intensywnej terapii
lub choréb phuc zatrudnionych w szpitalu w ktorym zakonczono leczenie pacjenta

o Karta kwalifikacji szpitalnej pacjenta do objecia opiekag domowa respiratorowa

e Wyniki badan i karty informacyjne leczenia szpitalnego bedace w posiadaniu pacjenta

Kierownik medyczny ZDLR weryfikuje kart¢ kwalifikacji szpitalnej pod katem prawidlowego
wypetnienia, ze szczegdlnym uwzglednieniem okreslenia przez lekarza kierujacego trybu 1 sposobu
wentylacji u pacjenta.
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Kryteria kwalifikacji i wypelniania opieki nad pacjentem ZDLR:

KRYTERIA KRYTERIA KRYTERIA KRYTERIA
KWALIFIKACJI | UZYSKANIA OPIEKI REALIZACJI WYNIKU
DO OPIEKI OPIEKI OPIEKI
1. Proces Do Zespolu Domowego 1. Zapewnienie | 1. Okresowa

kwalifikacji do Leczenia Respiratorem opieki chorym na ocena jakosci
ZDLR przebiega wiaczeniu moga by¢ najwyzszym opieki
wedtug przepiséw pacjenci ktorzy mozliwym uwzgledniajaca
zawartych w posiadaja: poziomie, zgodnie z | czestotliwosci i
Rozporzadzeniu 1 Skierowanie od obowigzujaca specyfike
Ministra Zdrowia lekarza ubezpieczenia wiedza medyczpq wyst.quJ, acych
5 Chorz zdrowotnego oraz aktl_JaInyml _ powiktan
k.’ orzy, normami prawnymi. | uktadowych

torzy posiadaja 2. Karte > Usorgetowien | 2+ Okresowa
Ztoiowne informacyjng z leczenia ie' Pr2Giow ocena jakosci

O umenty szpitalnego . . zycia u chorych
poswiadczajace $wiadczeniobiorcy wentvlowanvch

) i 3. Komplet zgodnie z ylowany

ukonczenie procesu . Y g mechanicznie w
leczniczego z wynikow badan obowigzujacymi oparciu o
Ch?jmby  tokie 4, Kwalifikacje do Q?J?ég]llnpﬁwnyml narzedzia
podstawowe] takie] | gpjecia opieka w by : wystandaryzowan
jak: warunkach domowych: zapotrzebowaniem e

e choréb nerwowo | dla pacjentow 3. Zapewnienie | 3. Systematy

mig$niowych:
dystrofie
mig$niowe
Duchenne'a,
Backera, SM,
SLA, SMA, po
udarach pnia
mozgu,

e choréb
metabolicznych:

e choroba po
urazach glowy,
lub kregostupa,
po reanimacji

e chorob oskrzeli i
ptuc: POCHP,
wioknienie ptuc,

e mukowiscydoza

e zespolu
hipowentylacji:

z otylosci,
cigzkiego
bezdechu
sennego,

inwazyjnych: wydana
przez specjaliste
anestezjologii i
intensywnej terapii
zatrudnionego w szpitalu
w ktorym zakonczono
leczenie oraz dla
pacjentow
nieinwazyjnych wydang
przez specjalistg
anestezjologii i It. lub
specjaliste chorob phuc
zatrudnionego w szpitalu
w ktorym zakonczono
leczenie

5. Swiadoma zgode
na wykonanie procedury
podpisang przez
swiadczeniobiorce lub
jego opiekuna prawnego

maksymalnego
komfortu i poczucia
bezpieczenstwa dla
pacjentow 1 ich
rodzin poprzez
zabezpieczenie
dostepu do
swiadczen opieki
zdrowotnej przez 24
godziny na dobg
przez caty rok.

4, Nastawy
respiratora
domowego ustala i
reguluje lekarz
wlaczajacy chorego
do opieki

5. Przygotowani
e rodziny chorego
do sprawowania
opieki w warunkach
domowych oraz
rozpoznanie
wlasciwych potrzeb
z zakresy

Czna ocena stanu
ogolnego
$wiadczeniobiorc
y

4. Okresowa
ocena wydolnosci
samopielegnacyjn
ej oraz
opiekuncze;j i
czynnosciowej
opiekunow
chorego,
umiejetnosci w
radzeniu sobie z
sytuacjami
kryzysowymi
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3. Pacjenci, samopielegnacji u
wobec ktorych pacjenta.
zakonczono proces Zapewnienie
diagnostyczny, ktory niezbg¢dnego

jest w petni profesjonalnego
udokumentowany wsparcia.
wynikami 6. Prowadzenie
niezbg¢dnych badan wlasciwej
potwierdzajgcych dokumentacji
chorobg medycznej

podstawowg oraz
wykluczajacy inne
mozliwos$ci niz
ciggla wentylacje
mechaniczng

4. Pacjenci,
ktorzy nie sg
jednoczesnie objeci
stacjonarng opieka
hospicyjng lub
paliatywna

5. Chorzy
posiadajacy
niezbedne warunki
bytowe oraz
odpowiednio
przeszkolonych
opiekundéw (rodzing)
z zakresu obstugi
aparatury medycznej
I udzielania
pierwszej pomocy

Zespot Domowego
Leczenia Respiratoregm
Tworza

o Lekarz

e Pielegniarka

e Fizjoterapeuta

Tab. 1 Kryteria kwalifikacji i wypetniania opieki nad pacjentem ZDLR

Przewlekla niewydolno$¢ oddechowa (CRF, chronic respiratory failure)jest stanem
powstatym w nastepstwie uszkodzenia ptuc, klatki piersiowej lub uktadu nerwowo-mig$niowego.
Jej rozwo6j jest powolny, natomiast powstate za jej sprawg patologie nie s3 w pelni odwracalne.
Gléwnym objawem CRF sg nieprawidtowosci w utlenowaniu krwi w postaci hipoksemii lub
hipoksemii z hiperkapnig. Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna stanowi jedng z dwoch
mozliwych metod leczenia CRF. Zgodnie z aktualng wiedza medyczng, permanentna wentylacja
inwazyjna przez rurke tracheostomijng powinna by¢ stosowana tylko w wyjatkowych
okolicznos$ciach, glownie gdy wentylacja NIV nie jest efektywna [29,30,31,32].
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Kryterium

standardu

sprawowania opieki

mechanicznie w warunkach domowych [29].

medycznej

nad chorym wentylowanym

KRYTERIA STRUKTURY

KRYTERIUM PROCESU

KRYTERIAWYNIKU

1.

Pacjent w domu
wyposazony jest w sprzet
niezbedny do wentylacji
mechanicznej i/lub
wspomagania funkcji
oddychania.

Zespot sprawujacy opieka
nad pacjentem objetym
leczeniem respiratorem w
warunkach domowych
spelnia wymagania
merytoryczne zawarte w
przepisach prawa.
Personel zajmujacy si¢
pacejntem posiada
podstawowa wiedze i
umiejetnosci w zakresie
postepowania w PNO.
Zespot prowadzacy
chorego zobowigzany jest
stale aktualizowaé swoja
wiedze na temat PNO
przez branie udzialu w
organizowanych
szkoleniach oraz przez
samoksztatcenie.
Kierownik ds.
pielegniarstwa oraz
kierownik medyczny (lub
inne osoby upowaznione)
nadzoruje przebieg
wdrazania standardu oraz
systematycznie kontroluje
prowadzona
dokumentacje.

. ZDLR w sposob wlasciwy

rozpoznaje potrzeby
sprzetowe pacjentOw oraz
realizuje je.

Zespot sprawujacy
opieka nad pacjentem
objetym leczeniem
respiratorem w warunkach
domowych w drodze
ksztatcenia zasadniczego
i/lub podyplomowego
uzyskali niezb¢dne
kwalifikacje odpowiednie
dla swojej grupy
zawodowej.

. Pielggniarka oraz lekarz

przeprowadzaja wizyty w
domu chorego oraz
kontrolujg sprawnos¢
dziatania respiratora 1 jego
nastawien. Pouczaja
opiekundw o koniecznosci
systematycznego
wykonywania toalety jamy
ustnej i nosowo-gardtowe;
u pacjenta. (kolonizacja
jamy ustnej, nosowo-
gardtowej predysponuje do
rozwoju zakazenia).

Obserwacje odnosnie
stanu chorego odnotowuja
w dokumentacji
medyczne;j.

. Zespol prowadzacy:

- edukuje pacjenta i
rodzing w zakresie
patofizjologii uktadu
oddechowego, uktadania
we wlasciwej pozycji,
prowadzenia profilaktyki
CAP

- Scisle wspotpracuje z

. Pacjenci objeci opieka przez

ZDLR posiadaja
usprzgtowienie wskazane
przez obowigzujace normy
prawne, niezb¢dne do
zapewnienia im
bezpieczenstwa podczas
pobytu w srodowisku
domowym.

. Zespot sprawujacy opieka

nad pacjentem objetym
leczeniem respiratorem w
warunkach domowych
wypelnia swoje obowigzki w
sposob profesjonalny 1
zgodny z aktualng wiedza
medyczng.

. U wszystkich pacjentéw pod

opieka ZDLR zostato w porg
wykryte zagrozenie
pogtebienia niewydolnos$ci
oddechowej oraz
pogorszenie stanu
klinicznego.

. Pacjenci przyjeci pod opieke

ZDLR objeci zostaja
profesjonalng opieka
medyczng.

. W wentylacji domowej

zmniejszono do minimum
zjawisko wystepowania
infekcji drog oddechowych.

. Wszyscy opiekunowie/

rodziny pacjentow ZDLR
zostali wyedukowani w
zakresie wylapywania w
miare mozliwos$ci
najwczesniej znamion stanu
zapalnego.

. Proces pielegnacyjno-

leczniczy jest prowadzony
podmiotowo oraz w sposob
ciagtly.

Uzyskane informacje bio-
psycho- spotecznym i
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pacjentem i rodzing w duchowym daly mozliwos¢
procesie wentylacji zmiany planu opieki

chorego, kontroluje medycznej adekwatnie do
wygelmame przez wystepujacych problemow,
pacjenta lub jego

opickun6w karty dajace w efekcie optymalna
godzinowej wentylacji. opicke medyczng.

- przygotowuje pacjenta i
rodzing do samoobstugi
wedtug aktualnej wiedzy
medycznej

6. Kazdy z cztonkow zespotu

sprawujacego opieka
reprezentuje w stosunku do
pacjenta podejscie
indywidualne.
Systematycznie prowadzi
oraz wprowadza korekty w
postgpowaniu wraz ze
zmiang stanu ogolnego
chorego.

Tab 2. Kryterium standardu sprawowania opieki medycznej nad chorym wentylowanym
mechanicznie w warunkach domowych

1. Pacjenci nieinwazyjni:
Pacjenci z prawidlowo prowadzong NIV, objeci fachowa opieka zespolu multidyscyplinarnego,
odczuwaja podniesienie jako$ci zycia.

Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa (CRF, chronic respiratory failure)jest stanem
powstalym w nastepstwie uszkodzenia ptuc, klatki piersiowej lub uktadu nerwowo-migsniowego.
Jej rozwdj jest powolny, natomiast powstale za jej sprawg patologie nie s3 w pelni
odwracalne.Gléwnym objawem CRF sa nieprawidlowosci w utlenowaniu krwi w postaci
hipoksemii lub hipoksemii z hiperkapnig. Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna stanowi jedng z
dwoch mozliwych metod leczenia CRF. Zgodnie z aktualng wiedza medyczng, permanentna
wentylacja inwazyjna przez rurke tracheostomijng powinna by¢ stosowana tylko w wyjatkowych
okolicznosciach, gtdéwnie gdy wentylacja NIV nie jest efektywna [6,8,29,30,32].

O nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej mowimy w kazdym przypadku, gdy wspomaganie
niewydolnego oddechu odbywa si¢ bez uzycia rurki dotchawiczej. Mozna to osiaggna¢ na dwa
sposoby: poprzez wytworzenie ujemnych cisnien wokoét klatki piersiowej- NINPV (Nonlnvasive
Negative Pressure Ventilation) oraz poprzez wytwarzanie dodatnich cisnien, bezposrednio w
drogach oddechowych —NIPPV (Nonlnvasive Positive Pressure Ventilation). Pierwsza z metod jest
uzywana rzadko, gléwnie ze wzgledu na niedogodnosci zwigzane z uzytkowaniem, oraz brak
jednoznacznych doniesien na temat skutecznosci tej metody. Natomiast druga z metod znajduje
szerokie zastosowanie w praktyce klinicznej. Polega na podazy pod ci$nieniem powietrza (moze
by¢ wzbogacone O2) przez odpowiednio dopasowang (szczelng) maske twarzowa (obejmujaca nos
i usta) lub nosowa. Wytworzone dodatnie ci$nienie powietrza w drogach oddechowych
antagonizuje powstaty w czasie duszno$ci i1 nasilony oddech PEEPi (intrinsic Positive End
Expiratory Pressure), co prowadzi do obnizenia oporow wdechowych, co bezposrednio przektada
si¢ na zmniejszenie wysitku w czasie pracy mie¢sni oddechowych. Wzrost przeptywu powietrza
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zwigksza wentylacje pecherzykowa, wymiane gazowa, oraz wplywa korzystnie na perfuzje
tkankowg. Zmniejszenie obcigzenia dla miesni oddechowych klatki piersiowej skutkuje spadkiem
ich zmgczenia co przynosi za soba wzrost objetosci oddechowej. W konsekwencji opisanych
mechanizmow hemodynamika krazenia ptucnego ulega poprawie. komfort chorego wzrasta wraz ze
zmniejszajagcym si¢ uczuciem duszno$ci, wyrownywaniu si¢ zaburzen gazometrycznych oraz
wycofywaniu si¢ objawow niewydolno$ci prawokomorowej. Znaczaco wplywa to na spadek
$miertelnosci u pacjentow, u ktorych wdrozono NIV [29,30,32].

Wedlug obowigzujacych w Polsce norm prawnych, pacjentdw nieinwazyjnych dzielimy na cztery
gtoéwne grupy:

Grupy wentylacyjne pacjentéw nieinwazyjnych

PACJENCI NIEINWAZYJNI
WENTYLACJA | WENTYLACJA OD WENTYLACJA DZIECI
PONIZEJ 8 8 DO 16 GODZIN POWYZEJ 16
GODZIN NA DOBE NA DOBE GODZIN NA DOBE,
CHOROBY
NERWOWO-
MIESNIOWE

Tab. 3 Grupy wentylacyjne pacjentdw nieinwazyjnych (opracowanie wlasne)

1. Pacjenci wentylowani mechanicznie w sposob nieinwazyjny do 8 godzin na dobe

Pacjenci wentylowani mechanicznie w sposob nieinwazyjny do 8 godzin na dobe, ktorzy sa
objeci opieka specjalistyczng Zespotu Domowego Leczenia Respiratorem maja do dyspozycji
zespot skladajacy si¢ z lekarza anestezjologa oraz pielegniarki specjalistki pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki medycznej. Swiadczone przez nich ustugi specjalistyczne
zawieraja si¢ w wymiarze:
Wizyta lekarska- nie miej niz raz na kwartat.
Wizyta pielegniarska- wizyta raz w miesigcu [34].

Poza tym, zarowno lekarz jak i pielegniarka zobligowani sg zapewni¢ swoja dostepnos¢ pod
telefonem w systemie catlodobowym, przez caly rok. W razie potrzeby pacjenta (pogarszajacy si¢
stan) ilos¢ wizyt moze wzrosnac.
Podczas wizyty pielegniarskiej, pielggniarka realizuje dzialania:
e Przeprowadza wywiad w celu oceny subiektywnych objawow niewydolnosci oddechowe;j
oraz badanie fizykalne uktadu oddechowego, celem obiektywizacji zebranych informacji.
e Zbiera informacje na temat ewentualnego korzystania przez pacjenta z ustug innego

swiadczeniodawcy.

e Prowadzi permanentng edukacje pacjentdéw z zakresu prawidtowej obstugi dostepnego
sprzetu medycznego

e Kontroluje stan maski oddechowej- jej zuzycie oraz powstajace defekty poszczegdlnych
komponentow

e Przeprowadza kontrole sprawnosci dziatania respiratora

e W przypadku uzytkowania koncentratora, kontroluje czas dziatania sprzg¢tu (jednorazowe
uruchomienie urzadzenia musi trwac nie krocej niz 0,5 godziny , ze wzgledu na mozliwos¢
uszkodzenia urzadzenia)

e Rozpoznaje zapotrzebowanie pacjentOw na sprzgt jednorazowy z goéry na okres okolo 2
miesieczny lub dhuzszy, w zaleznos$ci od potrzeb realnych chorego i kieruje je droga
elektroniczng do dziatu zamowien Medseven Sp. z o.0.

e Kontroluje czas wentylacji pacjenta poprzez korelacje karty wentylacyjnej chorego ze
stanem licznika respiratora;
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e Potwierdza odbycie wizyty w domu chorego poprzez zebranie podpisu na obowigzujacym
formularzu przez pacjenta lub jego opiekuna

e W przypadku gdy pacjent badz jego opiekun odmawia ztozenia podpisu pielegniarka opisuje
zaistniale zdarzenie z medycznym uzasadnieniem w miejscu przeznaczonym na podpis
pacjenta/opiekuna wraz ze swoim podpisem i pieczatka.

Podczas wizyty lekarskiej, lekarz realizuje dzialania:

Zbiera wywiad od chorego i opiekunow ze szczegdlnym uwzglednieniem:
e stanu i zmiany wydolno$ci oddechowe;j,
e skutecznosci odruchu kaszlowego,
e droznosci drog oddechowych i ewentualnych objawow opuszkowych (u chorych
wentylowanych nieinwazyjnie),
e problemdéw zwigzanych z wentylacja i opieka nad chorym.

Ocenia stan og6lny, koreluje go z obserwacjami zgromadzonymi na poprzednich wizytach.
Przeprowadza badanie fizykalne ze szczegdlnym uwzglednieniem ukladu oddechowego oraz
neurologicznego
o Kazda wizyta lekarza potwierdzana jest przez lekarza oraz pacjenta lub opiekuna w
karcie wizyt w domu chorego.
e W przypadku gdy pacjent badz jego opickun odmawia ztozenia podpisu lekarz opisuje
zaistniate zdarzenie z medycznym uzasadnieniem w miejscu przeznaczonym na podpis
pacjenta/opiekuna wraz ze swoim podpisem i pieczatka.

2. Pacjenci wentylowani mechanicznie w sposéb nieinwazyjny od 8 do16 godzin na dobe.

Pacjenci wentylowani mechanicznie w sposob nieinwazyjny od 8 dol6 godzin na dobe,
ktorzy sa objeci opieka specjalistyczng Zespotu Domowego Leczenia Respiratorem maja do
dyspozycji multidysplinarny zespot sktadajacy sie z lekarza anestezjologa, pielegniarki specjalistki
pielegniarstva anestezjologicznego 1  intensywne] opieki medycznej oraz fizjoterapeuty.
Swiadczone przez nich ushugi specjalistyczne zawieraja sic w wymiarze:
Wizyta lekarska- nie miej niz jedna wizyta na dwa tygodnie.
Wizyta pielggniarska- nie mniej niz jedna wizyta w tygodniu.
Wizyta fizjoterapeuty- nie mniej niz dwa razy w tygodniu.
Poza tym, zaréwno lekarz jak i1 pielggniarka zobligowani sa zapewni¢ swoja dostepnos¢ pod
telefonem w systemie calodobowym, przez caty rok. W razie potrzeby pacjenta (pogarszajacy si¢
stan) ilo§¢ wizyt moze wzrosnac.

Podczas wizyt pielegniarki oraz lekarza, realizujg oni dzialania analogiczne do dziatan w
grupie chorych wentylowanych do 8 godzin na dobe.

Podczas wizyty fizjoterapeuty, fizjoterapeuta realizuje dzialania:

Po zapoznaniu si¢ ze stanem ogo6lnym chorego oraz zebraniem wystarczajacych wiadomosci z
zakresu jego podstawowej jednostki chorobowej, koordynator ds. fizjoterapii opracowuje
indywidualny plan opieki dla chorego.

Informacje o realizacji indywidualnego planu usprawniania koordynator ds. fizjoterapii
przekazuje rehabilitantowi realizujacemu zlecenie rehabilitacyjne.

Rehabilitant realizuje proces usprawniania wg indywidualnego planu leczenia. Kazda wizyte i
obserwacje poczynione podczas pracy z pacjentem opisuje w dokumentacji medyczne;j.
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e W przypadku zmiany stanu pacjenta lub pojawienia si¢ nowych objawow, rehabilitant,
informuje koordynatora ds. fizjoterapii o koniecznosci modyfikacji dotychczasowego planu
rehabilitacji - e-mailowo Iub osobiscie o zrealizowaniu zatozonych celow.

e Potwierdza odbycie wizyty w domu chorego poprzez zebranie podpisu na obowigzujacym
formularzu przez pacjenta lub jego opiekuna

e W przypadku gdy pacjent badz jego opiekun odmawia zlozenia podpisu fizjoterapeuta
opisuje zaistniale zdarzenie z medycznym uzasadnieniem w miejscu przeznaczonym na
podpis pacjenta/opieckuna wraz ze swoim podpisem i pieczatka.

Edukuje pacjenta oraz jego opiekunow z zakresu:

e kompleksowej fizjoterapii oddechowej i ruchowej

nauki prawidtowego wzorca oddychania

prawidtowych pozycji utozeniowych

nauki efektywnego kaszlu

technik drenazowych oraz technik wspomagajacych drenaz

instruktazu ¢wiczen ogdlnousprawniajagcych w roznym stopniu zaawansowania choroby
prawidlowego korzystania ze sprzgtu rehabilitacyjnego oraz srodkéw pomocniczych,
mozliwo$ci  wypozyczenia, lub zakupu sprzetu rehabilitacyjnego Iub/i  $rodkow
pomocniczych oraz uzyskania na potrzebny sprzet dofinansowania

Podczas wizyty konsultacyjnej koordynator ds. fizjoterapii na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego i podmiotowego pacjenta opracowuje indywidualny plan usprawniania.

3. Pacjenci wentylowani mechanicznie w sposéb nieinwazyjny powyzej 16 godzin na
dobe,, choroby nerwowo- miesniowe oraz dzieci.

Pacjenci wentylowani mechanicznie w sposéb nieinwazyjny powyzej 16 godzin na dobg,
ktorzy sa objeci opieka specjalistyczng Zespotu Domowego Leczenia Respiratorem maja do
dyspozycji multidysplinarny zespot sktadajacy sie z lekarza anestezjologa, pielegniarki specjalistki
pielegniarstwa anestezjologicznego i  intensywnej opieki medycznej oraz fizjoterapeuty.
Swiadczone przez nich ushugi specjalistyczne zawieraja si¢ w wymiarze [34]:

Wizyta lekarska- nie miej niz jedna wizyta na tydzien.

Wizyta pielegniarska- nie mniej niz dwie wizyty w tygodniu.

Wizyta fizjoterapeuty- nie mniej niz dwie wizyty w tygodniu.

Poza tym, zarowno lekarz jak i pielegniarka zobligowani sg zapewni¢ swoja dostepnos¢ pod
telefonem w systemie catlodobowym, przez caly rok. W razie potrzeby pacjenta (pogarszajacy si¢
stan) 1los¢ wizyt moze wzrosnac.

Podczas wizyty pielegniarskiej, pielegniarka realizuje dzialania analogiczne do dzialan w
dwach poprzednich grupach i dodatkowo:

e Przyklada szczeg6lng uwage do dostosowania indywidualnego planu opieki dla potrzeb
pacjentow w danym okresie rozwojowym.

e Kontroluje stan zawilgocenia uktadu oddechowego.

e Instruuje chorego (i/lub jego opiekunow), ze w przypadku wentylacji prowadzonej
catodobowo, nie ma koniecznosci prowadzenia karty wentylacyjne;.

e Udziela wsparcia psychicznego choremu i jego rodzinie

Podczas wizyty lekarskiej, lekarz realizuje dzialania analogiczne do dzialan w dwdch poprzednich
grupach i dodatkowo:
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e Przyklada szczegdlng uwage do dostosowania indywidualnego planu terapii dla potrzeb
pacjentow w danym okresie rozwojowym.

e Ze szczegblng starannos$cig sprawdza, czy chory realizuje zalecang liczbe godzin wentylacji.

e Udziela wsparcia psychicznego choremu i jego rodzinie

Podczas wizyty fizjoterapeuty, fizjoterapeuta realizuje dzialania analogiczne do dzialan w
grupie wentylacyjnej od 8 do 16 godzin na dobe¢ oraz dodatkowo:
e Przyklada szczeg6lng uwage do dostosowania indywidualnego planu terapii dla potrzeb
pacjentow w danym okresie rozwojowym.
e Udziela wsparcia psychicznego choremu i jego rodzinie

4. Pacjenci inwazyjni:

Zmiana wentylacji z nieinwazyjnej na inwazyjng odbywa si¢ za sprawa wylonienia
tracheotomii u pacjenta. Domowa wentylacja inwazyjna polega na wspomaganiu lub zastgpowaniu
oddechu przez respirator podlaczony do chorego przez wytworzong tracheostomi¢. Otwor
tracheostomijny musi by¢ zagojony, wynaskorkowany. Uzywane moga by¢ rurki z balonem lub bez;
uzycie rurki z balonem wymaga kontrolowania ci$nienia w mankiecie.

Wskazania do tracheostomii, po doktadnym poinformowaniu pacjenta i uzyskaniu jego zgody,
wystepuja w nastepujacych sytuacjach [34]:
e NIV jest niemozliwe ze wzgledu na brak wlasciwej maski.
Nietolerancja NIV.
Nieskutecznos$¢ NIV.
Powazne opuszkowe objawy z nawracajgca aspiracja.
Nieskuteczna eliminacja wydzieliny.
Niedostosowanie si¢ do NIV po zakonczeniu wentylacji inwazyjne;.

Rozklad wizyt ZDLR u chorych wentylowanych mechanicznie.

PACJENCI INWAZYJNI

Wizyty lekarskie nie mniej Wizyty pielggniarskie nie Wizyty fizjoterapeuty nie
niz 1 raz w tygodniu, stala | mniej niz 2 razy w tygodniu, | mniej niz 2 razy w tygodniu
dostepnos¢ pod telefonem stata dostepnos¢ pod
telefonem

Tab. 4 Rozktad wizyt ZDLR u chorych wentylowanych mechanicznie (opracowanie wlasne).

Pacjenci wentylowani mechanicznie w sposob inwazyjny, znajdujacy si¢ pod opieka specjalistyczng
Zespolu Domowego Leczenia Respiratorem maja do dyspozycji zespot sktadajacy si¢ z lekarza
anestezjologa pielegniarki specjalistki pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
medycznej oraz wykwalifikowanego fizjoterapeuty. Swiadczone przez nich ushugi specjalistyczne
zawierajq si¢ w wymiarze:

e wizyty lekarskie nie rzadziej niz jedna w tygodniu,

e wizyty pielegniarskie nie mniej niz dwie wizyty w tygodniu

e wizyty fizjoterapeuty nie mniej niz 2 razy w tygodniu

Poza tym, zaréwno lekarz jak i pielegniarka zobligowani sg zapewni¢ swojg dostgpnos¢ pod
telefonem w systemie calodobowym, przez caty rok. W razie potrzeby pacjenta (pogarszajacy si¢
stan) ilo§¢ wizyt moze wzrosnac.

Podczas wizyty pielegniarskiej, pielegniarka realizuje dzialania:

e Przeprowadza wywiad w celu oceny subiektywnych objawow niewydolnosci oddechowe;j
oraz badanie fizykalne uktadu oddechowego, celem obiektywizacji zebranych informacji.
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e Zbiera informacje na temat ewentualnego korzystania przez pacjenta z ustug innego
$wiadczeniodawcy.

e Prowadzi permanentng edukacje pacjentow i/lub opiekunow z zakresu prawidtowej obstugi
dostepnego sprz¢tu medycznego.

e Przeprowadza kontrole sprawnosci dziatania respiratora.

e Przeprowadza kontrole sprawnosci dziatania alarmoéw respiratora.

e Przyklada szczeg6lng uwage do dostosowania indywidualnego planu opieki dla potrzeb
pacjentow w danym okresie rozwojowym.

e Kontroluje stan zawilgocenia uktadu oddechowego oraz jego droznos¢.

e Instruuje chorego (i/lub jego opiekunoéw), ze w przypadku wentylacji prowadzonej
catodobowo, nie ma koniecznosci prowadzenia karty wentylacyjne;.

e Kontroluje sprawno$¢ dzialania ssaka medycznego.

e Prowadzi edukacje z zakresu prawidlowego wykonywania toalety jamy ustnej i drzewa
oskrzelowego.

e Udziela wsparcia psychicznego choremu i jego rodzinie.

e Rozpoznaje zapotrzebowanie pacjentdw na sprzet jednorazowy z goéry na okres okoto 2
miesieczny lub dluzszy, w zaleznosci od potrzeb realnych chorego i kieruje je droga
elektroniczng do dziatu zamowien Medseven Sp. z 0.0.

e Kontroluje czas wentylacji pacjenta poprzez korelacje karty wentylacyjnej chorego ze
stanem licznika respiratora;

e Potwierdza odbycie wizyty w domu chorego poprzez zebranie podpisu na obowigzujacym
formularzu przez pacjenta lub jego opiekuna

e W przypadku gdy pacjent badz jego opiekun odmawia ztozenia podpisu pielggniarka opisuje
zaistniate zdarzenie z medycznym uzasadnieniem w miejscu przeznaczonym na podpis
pacjenta/opiekuna wraz ze swoim podpisem i pieczatka.

Podczas wizyty lekarskiej, lekarz realizuje dzialania:

Zbiera wywiad od chorego i opiekundéw ze szczegdlnym uwzglednieniem:

e stanu i zmiany wydolno$ci oddechowej,

e skutecznos$ci odruchu kaszlowego,

. droznosci drog oddechowych i ewentualnych objawéw opuszkowych (u
chorych wentylowanych nieinwazyjnie),

e problemdéw zwigzanych z wentylacja 1 opiekg nad chorym.

e Przyklada szczeg6lng uwage do dostosowania indywidualnego planu opieki dla potrzeb
pacjentow w danym okresie rozwojowym.

Ocenia stan og6lny, koreluje go z obserwacjami zgromadzonymi na poprzednich wizytach.
Przeprowadza badanie fizykalne ze szczegélnym uwzglednieniem uktadu oddechowego oraz
neurologicznego
e Kazda wizyta lekarza potwierdzana jest przez lekarza oraz pacjenta lub opiekuna w
karcie wizyt w domu chorego.
e W przypadku gdy pacjent badz jego opiekun odmawia ztozenia podpisu lekarz opisuje
zaistniate zdarzenie z medycznym uzasadnieniem w miejscu przeznaczonym na podpis
pacjenta/opiekuna wraz ze swoim podpisem i pieczatka.

Podczas wizyty fizjoterapeuty, fizjoterapeuta realizuje dzialania:

Po zapoznaniu si¢ ze stanem ogdélnym chorego oraz zebraniem wystarczajagcych wiadomosci z
zakresu jego podstawowej jednostki chorobowej, koordynator ds. fizjoterapii opracowuje
indywidualny plan opieki dla chorego [34].
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Informacje o realizacji indywidualnego planu usprawniania koordynator ds. fizjoterapii

przekazuje rehabilitantowi realizujgcemu zlecenie rehabilitacyjne.

e Rehabilitant realizuje proces usprawniania wg indywidualnego planu leczenia. Kazda wizyte
i obserwacje poczynione podczas pracy z pacjentem opisuje w dokumentacji medycznej.

e Przyklada szczegdlng uwage do dostosowania indywidualnego planu terapii dla potrzeb
pacjentdow w danym okresie rozwojowym.

e W przypadku zmiany stanu pacjenta lub pojawienia si¢ nowych objawow, rehabilitant,
informuje koordynatora ds. fizjoterapii 0 koniecznosci modyfikacji dotychczasowego planu
rehabilitacji - e-mailowo Iub osobiscie o zrealizowaniu zatozonych celow.

e Potwierdza odbycie wizyty w domu chorego poprzez zebranie podpisu na obowigzujacym
formularzu przez pacjenta lub jego opiekuna

e W przypadku gdy pacjent badz jego opickun odmawia zlozenia podpisu fizjoterapeuta
opisuje zaistniale zdarzenie z medycznym uzasadnieniem w miejscu przeznaczonym na
podpis pacjenta/opiekuna wraz ze swoim podpisem i pieczatka.

Edukuje pacjenta oraz jego opiekunow z zakresu:

kompleksowej fizjoterapii oddechowej i ruchowej
nauki prawidlowego wzorca oddychania
prawidtowych pozycji utozeniowych
nauki efektywnego kaszlu
technik drenazowych oraz technik wspomagajacych drenaz
instruktazu ¢wiczen ogdlnousprawniajagcych w roznym stopniu zaawansowania choroby
prawidlowego korzystania ze sprzgtu rehabilitacyjnego oraz srodkéw pomocniczych,
mozliwosci  wypozyczenia, lub zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub/i  $rodkow
pomocniczych oraz uzyskania na potrzebny sprzg¢t dofinansowania

e Udziela wsparcia psychicznego choremu i jego rodzinie
Podczas wizyty konsultacyjnej koordynator ds. fizjoterapii na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego i podmiotowego pacjenta opracowuje indywidualny plan usprawniania.

Podsumowanie:

Przed rokiem 2000 przypaki domowej wyntylacji mechanicznej w Polsce nalezy rozpatrywaé
jako epizodyczne. Nie istniejg doktadne dane méwiace o liczbie pacjentow objetych opieka oraz o
modelach opieki spawowanych nad nimi. Dopiero w roku 2001 dr med. Zbigniew Szkulmowski
opierajac si¢ na swoich doswiadczeniach zdobytych podczas pobytu we Francji zorganizowat
Zespot Domowego Leczenia Respiratorem w Regionalnym Zespole Opieki Paliatywnej] w
Bydgoszczy. Byta to pierwsza tego typu jednostka w Polsce masowo wprowadzajaca domowg
wentylacje nieinwazyjng. Najszybszy wzrost liczby osrodkoéw wentylacji domowej datuje si¢ na lata
2003- 2013, aktualnie w Polsce dziata okoto 40 osrodkéw w tym jednostki uniwersyteckie, szpitale
nieuniwersyteckie oraz podmioty prywatne. Nieustannie zwigkszajaca si¢ liczba pacjentow
wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych, oraz idgcy za tym wzrost
$wiadczeniodawcodw wymusza potrzebeg standaryzacji opieki §wiadczonej przez zespoty domowego
leczenia respiratorem.
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